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RESUMEN 
El objeto de este trabajo estriba en analizar la mortalidad de pa­
cientes ingresados en un hospital psiquiátrico. Para ello se exami­
naron todos Jos casos de muerte de los pacientes internados en un 
hospital psiquiátrico que tuvieron lugar desde 1974 a 1985 y se com­
pararon con una muestra aleatoria de pacientes ingresados duran­
te el mismo período de tiempo y que no había fallecido. Se encon­
tró una tasa estandarizada de mortalidad muy elevada, que se con­
sideró parcialmente debida al gran número de muertes accidenta­
les. Estas se dieron especialmente entre los pacientes varones, jó­
venes, solteros y que habían ingresado por orden judicial. Un análisis 
de función discriminante basado en datos sociodemográficos, asis­
tenciales y el diagnóstico de los enfermos ingresados antes de 1983, 
permitió predecir con éxtio el 88% de las muertes acontecidas en 
los dos años siguientes. 
PALABRAS CLAVE: Hospital Psiquiátrico. Mortalidad. 
SUMMARY 
The aim of this work is to analyse mortality in a psychiatric hos­
pital. Al! cases of inpatient's death ocurring in a psychiatric hospital 
from 1974 to 1985 were examined and compared with a random 
sample of patients admitted during the same period and who had 
survived. A high standarized mortality ratio was found, partly as a 
result of accidental deaths. The young male, unmarried and unvo­
luntarily admitted patients accounted for most of the accidental 
deaths. A discriminant function analysis based on sociodemograp­
f-¡ic data, in-patient days and diagnosis of patients admitted before 
1983 succesfully predicted 88% of aH deaths which took place whit­
hin the following two years. 
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INTRODUCCION 
En años recientes la tendencia a desinstitucionalizar y aten­
der al enfermo mental en el seno de la comunidad ha dismi­
nuido el interés por la investigación en el hospital psiquiátri­
co tradiconal. Sin embargo, la realidad indica que los hospi­
tales siguen existiendo y que, a juzgar por la lentitud de las 
reformas emprendidas y tal vez también por otras razones, 
pervivirán todavía por mucho tiempo. Por este motivo con­
sideramos que continúa siendo oportuno hoy en día anali­
zar su funcionamiento. 
En general la evaluación de los hospitales psiquiátricos se 
ha centrado en torno a la descripción de la actividad asisten­
cial, ignorándose que la mortalidad de los enfermos ingresa­
dos es obviamente un indicador fundamental de su funcio­
namiento. 
Una revisión de la bibliografía sobre este tema revela que 
en nuestro país no ha sido publicado ningún artículo hasta 
ahora, y que son escasos los publicados en el extranjero. Sin 
embargo en un trabajo de evaluación del Hospital Psiquiá­
trico Provincial de Bétera (Gómez Beneyto et al, 1986) ob­
servamos que una de las causas más importantes de vacia­
miento del Hospital en sus doce años de existencia, fue la 
mortalidad. Así pues, parece justificado tratar de estimar y 
analizar la mortalidad de los enfermos ingresados en un hos­
pital psiquiátrico, y este es el objeto del presente trabajo. 
Las características del Hospital Psiquiátrico Provincial Pa­
dre Jofre de Bétera han sido ya descritas en el trabajo cita­
do, por lo que no las repetiremos aquí. Solamente diremos 
que se trata del Hospital Psiquiátrico que atiende a la Pro­
vincia de Valencia desde 1973 (la otra institución pública es 
la unidad de psiquiatría del Hospital Clínico), y tanto por su 
funcionamiento como por las características de los enfermos 
que ingresan en él, puede ser considerado como represen­
tativo de los de su género en nuestro país. 
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MATERIAL Y METODO 
El estudio se basa en todos los pacientes que fallecieron 
estando en dependencia administrativa del Hospital desde 
su creación, en julio del 1973, hasta diciembre del 1984, y 
que son en total 407. En el contexto de este trabajo, ello ex­
cluye a todos los pacientes que fueron dados de alta admi­
nistrativa, o que gozaban de una autorización para perma­
necer fuera del Centro, y murieron después de un mes de 
permiso. 
Se seleccionó un grupo de control, con el fin de poder 
comparar las características de los que murieron con las de 
otros que no murieron. Este grupo lo constituyó una mues­
tra sistemática del 10% de los enfermos ingresados en el Cen­
tro durante el mismo período, y que permanecían vivos en 
la fecha de finalización del estudio, ascendiendo a un total 
de 592. 
Las fuentes de información fueron los archivos del Hospi­
tal, las historias clínicas, el registro de defunciones del Sa­
cerdote del Centro, el registro de defunciones del Juzgado 
de Bétera, el registro de defunciones del Sacerdote del Hos­
pital General y los familiares de los enfermos en aquellos ca­
sos que fue necesario. 
Se recogió la siguiente información: Datos personales (fe­
cha de nacimiento, sexo, estado civil, profesión y el número 
de habitantes y distancia al hospital de los lugares de naci­
miento y de residencia), datos asistenciales (fechas y lugares 
de ingresos y altas y modo de ingreso), datos clínicos (diag­
nóstico según la CIE-9 abreviada) y datos referentes a la 
muerte (lugar, fecha, situación administrativa y causa). Se 
desestimaron otros datos de interés, tales como la causa mé­
dica de la muerte, por haber comprobado su escasa fiabili­
dad. 
Se calcularon las tasas estandarizadas de mortalidad por 
el método del ajuste indirecto, por sexos y grupos de edad 
y la razón estandarizada de mortalidad, para los dos únicos 
años en los que se disponía de información suficiente para 
comparar con la población general, que fueron 1976 y 1983. 
Finalmente, con el objeto de explorar la posibilidad de ela­
borar un modelo predictivo de mortalidad, se realizó un aná­
lisis de función discriminante tomando como variables inde­
pendientes los datos sociodemográficos, clínicos y asisten­
ciales y como variable dependiente la clasificación «vi­
vo/muerto». 
Para el cálculo de la función se tomaron los pacientes in­
gresados antes de enero del 1983 y para comprobar la ca­
pacidad predictiva del modelo, se predijeron los resultados 
correspondientes a los pacientes que ingresaron posterior­
mente. 
RESULTADOS 
En total 407 pacientes murieron durante el período de es­
tudio, lo que supone una tasa de mortalidad de 67 por mil, 
siendo la tasa equivalente para la población general de la Pro­
vincia de Valencia durante el mismo período de 9 por mil 
aproximadamente. La razón estandarizada de mortalidad, fue 
5,6 para los hombres y 8,8 para las mujeres. Otro dato de 
interés es la edad media al morir, que para los hombres fue 
de 47 años y para las mujeres de 53. 
Visto desde otra perspectiva, se puede decir que el 0,21 % 
de todas las muertes acontecidas en la Provincia correspon­
dieron a pacientes ingresados en el Psiquiátrico de Bétera. 
Si añadimos los fallecimientos registrados en geropsiquiatría, 
podemos establecer quela proporción de personas que mu­
rieron en la Provincia de Valencia estando ingresados en un 
hospital psiquiátrico, respecto del total de las muertes entre 
1973 y 1984, fue del 0,48%. 
La distribución anual de las tasas de mortalidad se presenta 
en la Tabla 1, en la que se observa que hubo variaciones im­
portantes a lo largo de los años, destacando por sus tasas 
elevadas 1978 y 1971, pero las diferencias interanuales no 
fueron estadísticamente significativas. La evolución de las ta­
sas en la población general fue uniforme y con tendencia al 
descenso durante el mismo período de tiempo. 
En la tabla Il, se presenta la distribución de las muertes se­
gún su causa y sexo. Llama la atención que las muertes acci­
dentales constituyen un tercio del total, mientras que en la 
población general esta proporción fue del 6%. Se observa 
un ligero predominio de muertes por accidente entre los hom­
bres, tal como era de esperar, pero esta diferencia no es es­
tadísticamente significativa. Destaca el elevado número de 
víctimas por homicidio (14), que constituyen alrededor del 
7% del total para la Provincia en el mismo período de tiem­
po. 
También los suicidios representan una elevada proporción 
en relación con las muertes accidentales. No disponemos de 
datos fiables sobre mortalidad por suicidio en la población 
general para todo el período estudiado, pero sí podemos afir­
mar que en 1982 se consumaron 162 suicidios en toda la 
Provincia (Asencio et al., 1987), de los cuales 6 tuvieron lu­
gar en el Hospital de Bétera, es decir, el 3,7% del total. 
De acuerdo con las tasas establecidas en este trabajo, se 
puede calcular que la frecuencia esperada de suicidios para 
este año en el Hospital se situó entre 0,05 y 0,08, es decir, 
entre 75 y 120 veces menor que la observada. La tasa de 
TABLA I 
DISTRIBUCION ANUAL DE MUERTES, PROMEDIO DE 
INTERNADOS/OlA (PID) Y TASA DE MORTALIDAD 
Año Muertes PID Tasa por mil 
74 10 359,4 27,8 
75 32 683,3 46,8 
76 40 651,0 61,4 
77 36 612,8 58,7 
78 54 574,0 94,0 
79 42 578,0 72,6 
80 53 601,8 88,0 
81 52 566,6 91,8 
82 36 513,2 70,1 
83 30 464,8 64,5 
84 19 421,7 45,0 
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TABLA 11 
DISTRIBUCION DE MUERTES SEGUN SU CAUSA Y 
SEXO DEL PACIENTE 
mujeres hombres 
% n. % n. % total 
Muerte natural 103 71 174 67 277 68 
Accidente 15 10 38 15 53 13 
Suicidio 23 16 40 15 63 16 
Homicidio 5 3 9 3 14 3 
Total 146 261 407 
suicidios entre los enfermos que ingresaron por primera vez 
es el doble que la correspondiente a los ingresos totales (9,10, 
6 Y4,9, respectivamente). Hay que señalar también en rela­
ción con los suicidios, la paridad de frecuencias entre los se­
xos que no se corresponde con el patrón habitual descrito 
en la población gen~ral, en donde los hombres predominan 
siempre. 
La muerte no-natural fue significativamente más frecuen­
te entre los jóvenes de 20 a 34 años (p < 0,001) solteros 
(p < 0,001) y los que habían ingresado por orden gubernati­
va o judicial (p < 0,01). 
En la tabla I1I, se presenta la relación entre la causa de la 
muerte y el diagnóstico psiquiátrico. La psicosis orgánicas y 
el alcoholismo presentan las proporciones más altas de muer­
te natural, situándose el resto de los diagnósticos uniforme­
mente en cifras muy inferiores. En resumen, podemos decir, 
que el riesgo de muerte por accidente lo presentan los sub­
normales, de muerte por homocidio las esquizofrenias y por 
suicidio las psicosis afectivas. 
Destaca que la tercera parte de las muertes acontecidas 
en el grupo de psicosis afectivas fueron suicidios. Todas es­
tas diferencias son estadísticamente significativas (p < 0,01). 
En la tabla IV, se observa la relación entre la causa de muer­
te y el tiempo transcurrido desde el día del último ingreso 
hasta la fecha de fallecimiento. Más de la mitad de las muer­
tes tuvieron lugar en el primer mes (p < 0,01), distribuyén­
dose por igual entre naturales y no-naturales. Destaca que 
el 70% de todos los suicidios se consumaron dentro de las 
cuatro primeras semanas. 
Tal como ya hemos dicho, se llevó a cabo un análisis de 
función discriminante, con el fin de determinar si era posible 
elaborar un modelo predictivo de la muerte en función de 
las variables estudiadas. Para la realización del análisis se to­
maron los datos de ambas muestras: la de los enfermos fa­
llecidos y la correspondiente al grupo de control cosntituido 
por pacientes no fallecidos que habían ingresado antes del 
1 de enero de 1983. Con el resultado obtenido, se aplicó 
el modelo para predecir qué personas de las ingresadas de­
berían haber sobrevivido y cuáles deberían haber fallecido 
en el transcurso de los dos años siguientes (Tabla V). Con 
este procedimiento fue posible identificar correctamente el 
88% de los casos, con una especificidad de 0,94 y una sen­
sibilidad de 0,69 (kappa = 0,68). En la Tabla VI se presen­
tan las correlaciones entre las variables con más poder dis­
criminatorio y la función discriminante. 
DISCUSION 
La revisión de la literatura de los últimos diez años indica 
que las tasas de mortalidad en la población de pacientes psi­
quiátricos internados son siempre superiores a las registra­
das en la población general, incluso cuando se controla el 
efecto de la diferente estructura de edad y sexo de ambas 
poblaciones. Así, la razón estandarizada de mortalidad, que 
es el indicador que controla precisamente este efecto, oscila 
entre 1,7 en Holanda (Giel et al, 1978) y 2,4 en Noruega 
(Saugstad, 1979). En nuestro trabajo, hemos encontrado una 
razón estandarizada de 7,2, es decir, tres veces superior a 
la más alta descrita en la bibliografía. Las razones que pudie­
ran explicar esta diferencia hay que buscarlas probablemen­
te entre aquellas mismas que explican nuestro retraso relati­
vo en otros órdenes de la vida. No podemos establecer en 
este momento, por la ausencia de datos comparativos al res­
pecto, si esta proporción desproporcionada de muertes es es­
pecífica del Hospital de Bétera o representativa del país. 
La tasa de mortalidad ha sufrido variaciones interanuales 
importantes, que son probablemente un artefacto producto 
de las bajas frecuencias que se obtienen al tratar los datos 
TABLA 111 
DISTRIBUCION DE MUERTES SEGUN SU CAUSA Y DIAGNOSTICO DEL PACIENTE 
Natur. Acciden. Homicid. Suicido Total 
Diagnóstico n. % n. % n. % n. % n. 
-
Psic. Org. y Demencia 67 80 6 7 1 1 10 12 84 
Psic. Esqui. y Est. Pa. 89 64 17 12 9 6 25 18 140 
Psic. Afectivas 18 60 2 7 
° ° 
10 33 30 
Trs. Neur. y de Person. 12 63 1 5 5 27 19 
Alcoholismo 45 76 11 19 
° ° 
3 5 59 
Toxicomanía 10 62 3 19 
° ° 
3 19 16 
Retraso mental 21 62 11 32 
° ° 
2 6 34 
Diag. desconocido 15 60 2 8 3 12 5 20 25 
Total 277 68% 53 13% 14 3,4% 63 16% 407 
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DISTRIBUCION DE MUERTES SEGUN SU CAUSA Y DIAS DE ESTANCIA TRANSCURRIDOS DESDE LA FECHA DEL ULTIMO
 
INGRESO A LA DE LA MUERTE
 
Natural Acciden. Homicid. Suicido Total 
Días transc. n. % n. % n. % n. % n. % 
Hasta 1 mes 148 53 27 51 7 50 44 70 226 56 
1 mes a 1 año 69 25 15 28 5 36 14 22 103 25 
más de 1 año 60 22 11 21 2 14 5 8 78 19 
Total 277 53 14 63 407 
por años. No obstante, hay que subrayar que precisamente 
los años de tasas más altas corresponden a aquellos en los 
que el Hospital atravesó circunstancias más conflictivas. 
La hipótesis de la influencia del contexto hospitalario so­
bre la mortalidad de los pacientes no ha sido suficientemen­
te tratada en la literatura. Langley (1983) encontró un aumen­
to del 30% en la frecuencia de los suicidios durante las ausen­
cias del jefe de Servicio en el Hospital Exe Vale de Inglate­
rra. Este mismo autor cita un trabajo de Coser (1979), quien 
encontró un incremento de suicidios durante los períodos en 
los que se debilitan las relaciones entre el personal sanitario 
del hospital (período de transición entre la partida de los re­
sidentes veteranos y la llegada de los nuevos). 
En conjunto, una parte importante del exceso de mortali­
dad obedece a la elevada cifra de muertes por causa no­
natural, destacando sobre todo los 63 suicidios y los 14 ho­
micidios. La tasa de suicidios por mil ingresos (incluyendo 
reingresos) es el indicador más frecuentemente utilizado en 
la literatura consultada, variando desde 0,5 para Inglaterra 
y Gales entre 1967 y 1973 (Copas, JB and Robin, A., 1982) 
y 2,5 en un hospital de Nueva York (Gale et al, 1980). No­
sotros hemos encontrado una tasa de 4,9, es decir, el doble 
de la más elevada de las registradas. En relación con los ho­
micidios no hemos encontrado datos para comparar, ya que 
en ninguno de los trabajos consultados se menciona como 
causa de muerte; tal vez porque estén incluidos entre las 
muertes accidentales, o porque no ocurren en absoluto. En 
TABLA V 
RESULTADOS DE LA CLASIFICACION DE PACIENTES POR MEDIO
 
DEL ANALISIS DE FUNCION DISCRIMINANTE (PV = PREDlCCION
 
VIVOS: PM = PREDICCION MUERTOS) PARA LA MUESTRA
 
DE VALIDACION (PACIENTES INGRESADOS ANTES DE 1983.
 
N = 764) Y PARA LA MUESTRA DE VALIDACION CRUZADA
 
(PACIENTES INGRESADOS A PARTIR DE 1983. N = 176)
 
Muestra de Muestra de 
validación validación cruzada 
pv pm pv pm 
Vivos 355 66 124 7 
Muertos 85 258 14 31 
cualquier caso, la cifra es alarmantemente elevada y mere­
cería un estudio especial para determinar sus causas. 
En nuestro trabajo hemos centrado el interés en las muer­
tes no-naturales, en parte por la dificultad para examinar ade­
cuadamente las muertes naturales (dada la escasa fiabiidad 
de los diagnósticos que constan en los certificados de defun­
ción o en las historias clínicas) y en parte también porque 
son precisamente las muertes no-naturales las que presen­
tan frecuencias anormalmente elevadas en nuestro caso. 
La muerte accidental puede ser prevenida, y es por ello 
que hemos intentado mostrar que es posible identificar a los 
pacientes de alto riesgo. Existen dos trabajos publicados en 
los que se ha abordado la elaboración de un modelo mate­
mático capaz de predecir la mortalidad hospitalaria. Uno de 
ellos empleó el análisis de regresión múltiple en una mues­
tra de enfermos de medicina general ingresados en hospita­
les generales, logrando explicar las dos terceras partes de la 
varianza en base a la edad, la procedencia asistencial y la 
patología (Dubois et al, citado por Segura Benedicto, 1988). 
El otro trabajo (Schufman, 1987), realizado con una mues­
tra de pacientes psiquiátricos extraida del Registro Nacional 
Acumulativo de Casos Psiquiátricos de Israel, empleó el aná­
lisis de regresión logística, técnica estadística más adecuada 
que la regresión lineal habida cuenta del carácter dicotómi­
co de la variable dependiente. Este autor encontró que la 
TABLA VI
 
COEFICIENTES DE CORRELACION ENTRE LAS DIEZ
 
VARIABLES MAS DISCRIMINANTES Y LA FUNCION
 
DISCRIMINANTE. EN ORDEN DECRECIENTE
 
Variable 
Días estancia .59 
Edad .50 
Psic. Orgánica .33 
Psic. Esquiz. .29 
Alcoholismo -.27 
Demencia .21 
Psic. Afectiva .14 
Toxicomanía -.14 
Ingreso OM .14 
Ingreso urgencia -.13 
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edad, el diagnóstico y el tiempo de estancia contribuyeron 
significativamente a la predicción. 
El análisis de función discriminante trata de encontrar la 
mejor combinación lineal de variables independientes de dis­
tribución continua con el fin de predecir el comportamiento 
de una variable dependiente de distribución categórica. Sin 
embargo, las variables independientes utilizadas en nuestro 
modelo fueron todas las recogidas en el protocolo inicial, el 
cual incluye algunas de carácter discontinuo, como por ejem­
plo el estado civil y los diagnóstico. El uso de estas variables 
viola naturalmente la presunción de normalidad necesaria pa­
ra la aplicación del análisis de función discriminante, pero opi­
namos que este es un procedimiento lo suficientemente ro­
busto como para soportar tal abuso. La variable dependien­
te o clasificatoria fue el estatus vital o mortalidad, dicotomi­
zado en vivo/muerto. 
Con el fin de encontrar la mejor fórmula lineal para pred­
cir el estatus vital de los pacientes a partir de las variables 
mencionadas, se empleó como muestra para el cálculo so­
lamente aquellos que habían ingresado antes de 1983, que 
resultaron ser, tras eliminar los casos en los que la informa­
ción no estaba completa, 764, de los cuales 421 pertenecían 
a la muestra de control y el resto eran fallecidos. De esta for­
ma se obtuvo un 80% de aciertos, siendo el porcentaje de 
aciertos debido al azar de 50,5. Las correlaciones entre las 
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